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A importância do diagnóstico por imagem na classificação

dos endoleaks como complicação do tratamento endovascular

de aneurismas aórticos*
The value of diagnostic imaging in the classification of endoleaks as a complication

of endoluminal grafting of aortic aneurysms
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dos Reis1, João Paulo Giacomini Bernardes1, Juliana Pinho da Costa Leitão2, Adson Freitas

de Lucena3, Valdair Francisco Muglia4, Jorge Elias Junior5

OBJETIVO: Relatar uma série de casos de endoleaks, com descrição da classificação vigente. MATERIAIS E
MÉTODOS: Realizou-se um estudo retrospectivo dos endoleaks diagnosticados em nossa instituição, entre
2005 e 2009. Foram incluídos 20 casos, utilizados para ilustrar os diferentes tipos de endoleaks. RESULTA-
DOS: Setenta por cento dos pacientes eram do sexo masculino. A idade variou entre 43 e 91 anos, média
de 76,3 anos. Treze casos foram observados na aorta abdominal infrarrenal, quatro na aorta torácica, dois
nas artérias ilíacas e um no território carotídeo. A ultrassonografia foi o método utilizado para o diagnóstico
em 3 casos e a tomografia computadorizada, nos outros 17 casos. Classificação: tipo I, 60%; tipo II, 25%;
tipo III, 15%. Não foram observados os demais tipos nesta série. CONCLUSÃO: O diagnóstico precoce e a
correta classificação são fundamentais para o manejo adequado dos casos de endoleaks, tornando o conhe-
cimento de seus subtipos conceito fundamental na formação do médico especialista em radiologia e diag-
nóstico por imagem e para o cirurgião vascular.
Unitermos: Aneurisma; Terapêutica; Complicações; Diagnóstico por imagem.

OBJECTIVE: To describe a series of endoleak cases and their respective classification. MATERIALS AND
METHODS: The authors developed a retrospective study of endoleaks diagnosed at their institution in the
period between 2005 and 2009. Twenty cases were included to illustrate the different types of endoleaks.
RESULTS: Seventy percent of the patients were men, and the ages ranged from 43 to 91 years (mean, 76.3
years). Thirteen cases were observed in the infrarenal abdominal aorta, four in the thoracic aorta, two in the
iliac artery, and one in the carotid territory. Ultrasonography was the method utilized for diagnosis in three
cases, and computed tomography in the other 17 cases. Classification: 60% type I, 25% type II, 15% type
III. Other endoleak types were not observed in the present series. CONCLUSION: Early diagnosis and correct
classification of endoleaks are crucial for an appropriate management of cases. The knowledge of endoleaks
subtypes is fundamental in the education of physicians specialized in radiology and imaging diagnosis as
well as for vascular surgeons.
Keywords: Aneurysm; Therapeutics; Complications; Diagnostic imaging.
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vaso ou parede do coração, que seja maior
que 50% do seu diâmetro normal presumi-
do(1). Dos aneurismas da aorta, 90% a 95%
estão situados na aorta abdominal abaixo
da emergência das artérias renais(2).

A prevalência dos aneurismas da aorta
abdominal aumenta com a idade, chegando
a cerca de 6% após os 65 anos de idade(3).
A idade média do diagnóstico encontra-se
em torno de 65 a 75 anos, com predomínio
do sexo masculino(4). Atualmente, sua in-
cidência está aumentando em razão do
envelhecimento populacional global(5).
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INTRODUÇÃO

Aneurisma é o termo utilizado para des-
crever uma dilatação circunscrita de um
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Pesquisas indicam que sua etiologia é
multifatorial (aterosclerótica, hereditária,
traumática, infecciosa, inflamatória e dege-
nerativa), permanecendo controverso na
literatura qual a real importância de cada
um desses componentes(6).

O tratamento cirúrgico convencional do
aneurisma da aorta abdominal, em pacien-
tes idosos, apresenta taxa de mortalidade
variando entre 2% e 8%(7). Está indicado
quando: a) o aneurisma é sintomático; b)
quando maior que 5,5 cm, independente-
mente dos sintomas; c) se maior que 6,0 cm
em pacientes com alto risco cirúrgico(8).

No início dos anos 90, com os experi-
mentos de Parodi et al.(9), surgiu o trata-
mento endovascular, utilizando a aposição
de endopróteses por via percutânea, que
está indicado em pacientes de alto risco
cirúrgico e anatomia favorável(8).

As técnicas endovasculares utilizadas
para o tratamento dos aneurismas de aorta
têm-se firmado como excelente opção te-
rapêutica, com a possibilidade de se tornar
a abordagem preferencial para esta afecção,
por ser menos invasiva que a cirurgia con-
vencional e apresentar resultados satisfató-
rios(10). O desenvolvimento tecnológico das
endopróteses, que utilizam, atualmente,
sistemas fenestrados e ramificados, tem
possibilitado a expansão das indicações em
situações anteriormente desfavoráveis(11).

A intenção do tratamento endovascular
é conseguir a exclusão completa do saco
aneurismático por intermédio de próteses
em seu interior. No entanto, uma frequente
e temida complicação é a persistência de
fluxo sanguíneo no saco aneurismático
após o reparo endovascular (endoleak),
observada em cerca de 10% a 25% dos ca-
sos, com resolução espontânea em apenas
40% a 50% deles(12).

O objetivo deste estudo é relatar uma sé-
rie de casos de endoleaks, com ênfase nas
técnicas diagnósticas (angiotomografia
computadorizada [angio-TC] e ultrassono-
grafia [US]), e descrever a classificação vi-
gente, contribuindo para um maior conhe-
cimento e promovendo um aumento na sus-
peita e diagnóstico dessa complicação.

MATERIAIS E MÉTODOS

Realizou-se estudo retrospectivo de ca-
ráter descritivo, baseado no banco de da-

dos do sistema de laudos eletrônicos e ar-
quivo didático de um hospital universitário
da rede pública do Estado de São Paulo.
Buscaram-se casos de endoleaks diagnos-
ticados nessa instituição, entre os anos de
2005 e 2009, por US e, principalmente, por
angio-TC. Foram incluídos 20 casos, utili-
zados para ilustrar os diferentes tipos de
endoleak.

Os exames foram realizados em tomó-
grafo helicoidal com uma fileira de detec-
tores modelo Somatom Emotion (Siemens
AG; Erlangen, Alemanha), adotando-se os
seguintes parâmetros: espessura do corte:
3,0 mm; pitch: 0,5 e reconstruções de 1,0
mm; mAs: 100; kV: 110; CTDIw: 4,85
mGy; e em aparelho de US modelo Logic
Pro 500 (General Electric; Milwaukee, WI,
EUA) com transdutor convexo de 3–5 MHz.

Nos exames de angio-TC foi usado meio
de contraste não iônico (concentração de
iodo: 300 mg/ml) administrado em acesso
venoso periférico por meio de bomba in-
fusora, com fluxo de 3–4 ml/s e o volume
total infundido variando em torno de 150
ml, com tempo de retardo de 25 segundos.

Optou-se por realizar pós-processamen-
to das imagens axiais com reconstruções
volumétricas multiplanares e tridimensio-
nais com as técnicas multiplanar recons-
truction (MPR), volume rendering tech-
nique (VRT) e maximum intensity projec-
tion (MIP), em estações de trabalho para
melhor documentação e classificação dos
endoleaks.

Os seguintes parâmetros foram investi-
gados: sexo, idade, raça, método de exame
de imagem utilizado para diagnóstico, re-
gião acometida, medidas do saco aneuris-
mático e classificação do tipo de endoleak
segundo classificação de White et al. mo-
dificada, que consiste em:

Tipo I – Fluxo sanguíneo para o endo-
leak originado da extremidade de acopla-
mento da prótese. Pode ser subdividido em
proximal (IA) e distal (IB).

Tipo II – Fluxo sanguíneo proveniente
de vasos colaterais ramos da aorta preen-
chendo o saco aneurismático.

Tipo III – Secundário a falha estrutural
da endoprótese. Fraturas, orifícios ou sepa-
ração de dispositivos modulados.

Tipo IV – Relacionado à porosidade do
stent, podendo ser observado logo após a
colocação da prótese.

Tipo V – Expansão do saco aneurismá-
tico sem a identificação de um endoleak.
É também conhecido como endotensão.

Os exames foram avaliados por pelo
menos dois radiologistas, de forma inde-
pendente, prevalecendo o consenso final
como resultado. Em seguida, os dados fo-
ram compilados e tabulados em programa
específico e analisados estatisticamente de
forma descritiva.

RESULTADOS

Dos 20 pacientes diagnosticados com
endoleak, 14 (70%) eram do sexo mascu-
lino e 6 (30%), do sexo feminino. A raça
com maior prevalência em nosso estudo foi
a branca (80%), seguida da parda (10%) e
da negra (10%).

Quanto à distribuição da amostra por
idade, em nossa avaliação, a média foi de
76,3 anos, variando entre 43 e 91 anos.

O território vascular mais comumente
acometido pelo endoleak foi o da aorta
abdominal infrarrenal com 13 casos (65%),
seguida da aorta torácica com 4 casos
(20%), território ilíaco com 2 casos (10%)
e carótidas com 1 caso (5%).

O método de imagem preferencialmente
utilizado para o diagnóstico e classificação
dos endoleaks foi a angio-TC, empregado
em 17 casos (85% da amostra) distribuídos
entre os tipos IA, IB, II e III; no entanto, a
US foi capaz de detectar os três casos res-
tantes de endoleaks, que eram do tipo IA
(15% da amostra).

O diâmetro transverso dos sacos aneu-
rismáticos variou entre 3,8 e 9,8 cm (mé-
dia de 6,1 ± 1,5 cm), o diâmetro ântero-
posterior variou entre 3,5 e 9,7 cm (média
de 5,8 ± 1,4 cm), e o comprimento longi-
tudinal variou entre 4,6 e 20,0 cm (média
de 9,8 ± 4,5 cm).

Distribuição da amostra quanto à
classificação dos tipos de endoleaks
(Figuras 1 e 2)

O endoleak tipo I tem fluxo sanguíneo
originado de um local de ancoragem da
endoprótese. Subclassificações foram des-
critas, podendo ser proximal (IA) ou distal
(IB) (Figuras 3, 4 e 5). Foram observados
12 casos (60%) de endoleaks tipo I em
nossa amostra, sendo que 7 eram proximais
(35% – tipo IA) e 5 distais (25% – tipo IB).
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O endoleak tipo II tem seu fluxo prove-
niente de vasos colaterais aórticos preen-
chendo o saco aneurismático (Figuras 6 e
7). Foram observados cinco casos (25%)
em nossa amostra.

O endoleak tipo III caracteriza-se por
falha estrutural da endoprótese, seja por
desacoplamento parcial ou total de seus
componentes em próteses moduladas ou
por fraturas nestes, ocasionando persistên-
cia de fluxo para o saco aneurismático (Fi-
gura 8). Observaram-se três casos (15%)
desse tipo de endoleak no nosso estudo.

O endoleak tipo IV está relacionado à
porosidade do stent, podendo ser observado
logo após a colocação da prótese. Correla-
ciona-se com o estado de anticoagulação do
doente e, geralmente, é corrigido esponta-
neamente ou após a adequação do tempo
de coagulação do paciente.

A expansão do saco aneurismático sem
a identificação de um endoleak é conhecida
como endotensão ou endoleak tipo V. Sua
causa é incerta, mas pode estar relacionada
a outro tipo de endoleak oculto aos méto-
dos de imagem atualmente disponíveis.

Os endoleaks tipos IV e V não foram
observados nesta série de casos.

DISCUSSÃO

O doente típico acometido por esse tipo
de complicação é o paciente idoso, do sexo
masculino, com doença da aorta abdomi-
nal infrarrenal(6).

Na presente série de casos, o endoleak
tipo I foi o mais prevalente, porém, na li-
teratura, o endoleak tipo II é relatado como
o mais frequentemente identificado(8).

Figura 1. Esquema ilustrando os diversos tipos de endoleaks, segundo a clas-
sificação proposta por White et al.

Figura 2. Gráfico de distribuição percentual da amostra quanto à classifica-
ção dos tipos de endoleaks.

Figura 3. Reconstrução volumétrica, no plano coronal, de angio-TC da aorta
abdominal evidenciando endoprótese no segmento aortobiilíaco e extravasa-
mento de contraste para o saco aneurismático na região proximal da prótese
(endoleak tipo IA – seta).

Figura 4. US com estudo Doppler colorido da aorta abdominal evidenciando
endoprótese no segmento abdominal e fluxo periprótese em sua extremidade
proximal (endoleak tipo IA – seta).
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Figura 7. Reconstrução volumétrica, no plano sagital, de angio-TC da aorta
abdominal evidenciando endoprótese íntegra e vaso colateral contrastado ir-
rigando o saco aneurismático (endoleak tipo II – seta).

Figura 8. Reconstrução volumétrica, no plano sagital, de angio-TC da aorta
abdominal evidenciando falha estrutural da endoprótese com extravasamento
de contraste para o saco aneurismático (endoleak tipo III – seta).

Figura 5. Reconstrução tridimensional no plano sagital de angio-TC da aorta
abdominal evidenciando endoprótese no segmento abdominal e extravasa-
mento de contraste para o saco aneurismático, na região distal da prótese
(endoleak tipo IB – seta).

Figura 6. Corte axial de angio-TC da aorta abdominal evidenciando endopró-
tese íntegra e vaso colateral contrastado irrigando o saco aneurismático (endo-
leak tipo II – seta).
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O endoleak pode desenvolver-se no
decorrer do procedimento ou tempos de-
pois(13). São de extrema importância o diag-
nóstico precoce e a classificação dos diver-
sos tipos de endoleaks, já que em alguns
casos podem estar associados ao aumento
da pressão no saco aneurismático e eleva-
ção do risco de ruptura(14–17). Portanto, faz-
se necessário o acompanhamento por meio
de exames de imagem periódicos durante
toda a vida, para que seja garantido o su-
cesso do tratamento percutâneo e a detec-
ção oportuna de complicações, que repre-
sentam condições singulares em benefício
do paciente(18).

Atualmente, a classificação mais utili-
zada e recomendada pelas sociedades de
cirurgiões vasculares é a proposta por
White et al., modificada nos últimos anos,
que divide os endoleaks em cinco clas-
ses(19–21). Ela se baseia na origem do fluxo
sanguíneo para o saco aneurismático e tem
implicação direta no tratamento necessário
para cada caso.

Endoleaks do tipo I ocorrem, mais co-
mumente, após o reparo endovascular de
aneurisma da aorta torácica. Além disso,
são os mais comuns em pacientes com ana-
tomia arterial complexa. Aneurismas de
colos curtos, angulados, ulcerados, trapezoi-
dais, e que têm trombo mural representam
um desafio na construção de um selo ade-
quado entre a prótese e a aorta nativa(22,23).

O prognóstico para os endoleaks tipo I,
normalmente, é reservado e um tratamento
agressivo é obrigatório. Intervenções cirúr-
gicas ou endovasculares são recomendadas
quando um endoleak tipo I está documen-
tado mais de duas a quatro semanas após a
implantação da endoprótese. Endoleak do
tipo I na região do colo proximal (tipo IA)
representa um evento muito perigoso, pois
a falsa luz submete-se a altas pressões con-
tinuamente, aumentando o risco de ruptura.
Nestes casos, uma intervenção imediata é
obrigatória, com a implantação de uma ou
mais próteses(24).

Endoleaks do tipo II ocorrem quando o
sangue percorre os ramos da porção da
aorta que não receberam um stent ou ar-
térias ilíacas cujas anastomoses se comu-
nicam diretamente com o saco aneurismá-
tico. As fontes típicas incluem as artérias
mesentéricas inferiores e lombares(22). É o
tipo mais comum de endoleaks encontra-

dos após reparação endovascular de aneu-
rismas da aorta abdominal.

O número de vasos colaterais patentes
e a quantidade de trombos no saco aneu-
rismático, no pré-operatório, parecem se
correlacionar com o risco de desenvolvi-
mento de endoleak tipo II. Nos casos de
crescimento do saco ou persistência da
patência da falsa luz, tratamento percutâ-
neo com embolização seletiva por cateter
é sugerida e de fácil execução(22).

O endoleak tipo III é secundário à des-
conexão de elementos da endoprótese e re-
quer tratamento imediato para evitar com-
plicações graves devido ao fluxo contínuo
dentro do aneurisma ou da falsa luz. Nestes
casos, terapia endovascular pode ser feita,
com inserção de nova endoprótese dentro
das anteriores. Nos casos mais complexos,
a retirada cirúrgica é a melhor solução(22).

Estresses repetitivos realizados nos en-
xertos de pulsações arteriais podem causar
esses tipos de vazamentos. Além disso,
como o saco aneurismático diminui, ao
longo do tempo, forças adicionais são apli-
cadas aos enxertos, que podem resultar em
falha destes. Apesar de os endoleaks tipo III
serem bastante incomuns, provavelmente
tornar-se-ão mais prevalentes, em longo
prazo, no acompanhamento da população
de pacientes com endopróteses(22).

Os endoleaks do tipo IV são causados
pela porosidade da endoprótese. Eles são
identificados, no momento de implantação,
como um borramento observado no angio-
grama imediato pós-implantação, quando
os pacientes estão totalmente anticoagula-
dos. Esses endoleaks não necessitam de
intervenção específica, além da normaliza-
ção da coagulação. O diagnóstico de um
endoleak tipo IV deve ser de exclusão, pois
outros tipos de endoleaks podem simulá-
lo na avaliação imediata pós-implantação(22).

O método de imagem mais comumente
utilizado para o seguimento desses pacien-
tes é a angio-TC multidetectores, que é al-
tamente sensível na identificação do endo-
leak e de outras complicações associadas
ao procedimento(19,25).

Vários autores têm demonstrado que a
angio-TC é a melhor opção, não invasiva,
para diagnóstico de endoleaks, sendo con-
siderada o padrão ouro e o método diagnós-
tico de escolha para esses casos(26). Com
uma única apneia, após injeção de meio de

contraste, pode-se avaliar a aorta torácica
e abdominal, vasos supra-aórticos, ramos
abdominais e eixo iliacofemoral. As ima-
gens podem ser estudadas no plano axial
padrão e depois podem ser processadas em
reconstruções multiplanares, utilizando
algoritmos diferentes (VRT, MIP, MPR,
shaded surface display [SSD], etc.), forne-
cendo caracterizações tridimensionais.

A angio-TC pode fornecer os seguintes
dados: diâmetro e morfologia da aorta, diâ-
metro e comprimento dos colos proximal
e distal, presença de trombos ou calcifica-
ções, patência dos ramos abdominais, ta-
manho, tortuosidade e status de doença das
artérias ilíaca e femoral.

Na angio-TC acoplada ao eletrocardio-
grama (ECG gated) os dados volumétricos
tridimensionais permitem a rotação da aor-
ta, enquanto visualizam-na em diferentes
fases do ciclo cardíaco. Isso pode melho-
rar a precisão diagnóstica, já que artefatos
de movimento são, muitas vezes, as causas
dos resultados falso-positivos(24,27).

Devido às taxas de fluxo variáveis, os
endoleaks podem não ser detectados em
vários momentos após a injeção de con-
traste. Por esta razão, uma angio-TC, mul-
tifásica, tem sido recomendada: um proto-
colo típico inclui imagens antes da admi-
nistração de material de contraste, imagens
após meio de contraste na fase arterial e
imagens em fase tardia. Imagens pré-con-
traste podem ser úteis na diferenciação de
calcificações do saco aneurismático de um
endoleak, reduzindo assim o número de es-
tudos inconclusivos(20,28).

Recentemente, com o desenvolvimento
de tomógrafos de 320 fileiras de detecto-
res, novas técnicas de aquisição de imagens
estão sendo desenvolvidas. Já existem re-
latos na literatura do uso satisfatório de
técnicas de angio-TC volumétricas dinâmi-
cas 4D (DV-CTA), em casos selecionados,
para uma melhor caracterização dos endo-
leaks e seu tratamento adequado(29).

No entanto, outros métodos que não
usam radiação ionizante têm recentemente
ganhado espaço no acompanhamento des-
ses doentes. A US com estudo Doppler
colorido, apesar de ser um método não in-
vasivo, não ionizante, barato, de fácil exe-
cução e amplamente disponível, é bem
aceita no acompanhamento dos aneurismas
de aorta abdominal, todavia, sua acurácia
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e confiabilidade em avaliar aneurismas
após reparo endovascular não estão bem
definidas. Além disso, os estudos iniciais
demonstram sucesso limitado(20,30).

A introdução de agentes de contraste
ultrassonográficos, associada a programas
e técnicas de imagens contrastadas especí-
ficas (CEUS), têm despertado um novo
interesse nessa modalidade de imagem e
seu potencial uso no acompanhamento ro-
tineiro desses pacientes. As publicações
mais recentes têm demonstrado que o uso
de agentes de contraste ultrassonográficos
parece aumentar a sensibilidade do método,
no seguimento pós-reparo endovascular,
por aumentar a ecogenicidade do fluxo
sanguíneo, proporcionando uma melhor
avaliação de possíveis complicações do
enxerto, tais como os endoleaks. Por outro
lado, o uso da US contrastada não substi-
tui a angio-TC nas informações relaciona-
das à integridade e ancoragem do enxerto,
alterações na morfologia do saco aneuris-
mático e patência dos vasos viscerais(30).

A angiorressonância com gadolínio é
capaz de demonstrar endoleaks, mas o seu
desempenho depende da composição do
stent. Stents compostos por nitinol geral-
mente são mais adequados para ressonân-
cia magnética, stents de elgiloy podem obs-
curecer a luz e stents de aço inoxidável cau-
sam artefatos extensos, o que torna o estudo
inconclusivo. Ressalte-se que em vários
estudos envolvendo um pequeno número
de pacientes com predominância de stents
de nitinol a angiorressonância foi, pelo
menos, tão sensível quanto a angio-TC e,
em alguns casos, demonstrou endoleaks
que não foram detectados na angio-TC(24).

A frequência ideal para imagens no pós-
procedimento não foi sistematicamente
determinada. As sugestões iniciais, basea-
das em observações empíricas de aneuris-
mas da aorta abdominal, indicam acompa-
nhamento com angio-TC e radiografia em
um e em seis meses após a reparação e
depois a cada seis meses, para o resto da
vida do paciente(23).

CONCLUSÃO

O diagnóstico precoce e a correta clas-
sificação são fundamentais para o manejo

adequado dos casos de endoleaks, tornando
o conhecimento de seus subtipos conceito
fundamental na formação do médico espe-
cialista em radiologia e diagnóstico por
imagem e para os cirurgiões vasculares.
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